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Hooggespannen 
verwacHtingen onterecHt
Follow-up van drie jaar na larynxkanker volstaat
medisch
Bijna 90 procent van 
de recidieven na de 
behandeling van larynx­
kanker treedt binnen drie 
jaar op. Maar artsen die 
denken dat het opsporen 
van asymptomatische 
recidieven in die periode de 
overlevingskansen van de 
patiënt vergroot, hebben het 
mis.  
 
s.c. ritoe c.s. 
volgens het rapport ‘Kanker in nederland, trends, prognoses en implicaties voor zorgvraag’, 
stijgt door vergrijzing het aantal nieuwe 
patiënten met een maligne aandoening 
de komende jaren sterk.1 Hierdoor en 
door een verbeterde overleving na kan­
ker neemt de zorgvraag toe. in het rap­
port wordt deze zorgvraag onderverdeeld 
in verschillende fasen. De follow­up 
of controlefase bevindt zich tussen de 
behandelfase van de primaire tumor en 
de behandeling van een eventueel reci­
dief. veelal is in een tumorspecifieke 
nationale richtlijn het aantal controles, 
de duur van de follow­up en de toege­
paste diagnostiek vastgelegd. slechts 
voor enkele typen maligniteiten is door 
effectiviteitsonderzoek de doelmatigheid 
van die controles vastgesteld.
patiënten hebben na een in opzet 
curatieve behandeling van kanker vaak 
een andere verwachting van de follow­
up dan medici. De patiënt wil vooral 
worden gerustgesteld en denkt soms de 
kans op een recidief te reduceren door 
de controles nauwkeurig op te volgen.2 
Daarnaast draagt de controle vaak bij 
aan zijn welbevinden. wel leert de prak­
tijk dat voor psychische begeleiding door 
de hoge werkdruk van artsen vaak wei­
nig tijd overblijft.  
Medici beschouwen het screenen op 
een asymptomatisch recidief doorgaans 
als het hoofddoel van de controlefase. 
Zij gaan ervan uit dat het opsporen van 
recidieven in een asymptomatische fase 
leidt tot een verbeterde overleving. De 
follow­up heeft voor de arts ook een aan­
tal nevendoelen.3 4 De arts kan de patiënt 
screenen op tweede primaire tumoren 
en metastasen op afstand. voorwaarde 
is dan wel dat de incidentie van deze 
tumoren voldoende hoog moet zijn om 
dit te rechtvaardigen en er moeten vol­
doende behandelingsmogelijkheden zijn 
voor eventuele metastasen op afstand. 
Daarnaast biedt de controlefase de arts 
een gestructureerde mogelijkheid om 
de resultaten van zijn eigen handelen 
en toegepaste therapie vast te leggen en 
complicaties te behandelen. overigens 
komt van deze nevendoelen maar weinig 
terecht.3
RookgedRag
in 2000 werd de richtlijn Larynxcar­
cinoom gepubliceerd, die is samenge­
steld door de nederlandse werkgroep 
Hoofd­Halstumoren (nwHHt), de 
betrokken wetenschappelijke verenigin­
gen en het Kwaliteitsinstituut voor de 
gezondheidszorg cBo. Hierin is ook de 
landelijke consensus opgenomen over 
de frequentie van de routinecontroles 
van patiënten die zijn behandeld voor 
een larynxcarcinoom en de duur van het 
controleschema: minimaal vijf en maxi­
maal tien jaar (zie tabel).4 Hoofddoel is 
de asymptomatische detectie van lokale 
en regionale recidieven. omdat patiën­
ten met een larynxcarcinoom vanwege 
hun predisponerende rookgedrag een 
verhoogd risico op een tweede primaire 
tumor in de long hebben, werd ook 
routinematig röntgenonderzoek van de 
longen ter discussie gesteld.5 6 
alle behandelde patiënten met een 
larynxcarcinoom krijgen momenteel 
hetzelfde follow­upschema aangeboden, 
ongeacht het stadium van de primaire 
tumor en ongeacht de eventuele behan­
delingsmogelijkheden als er een recidief 
optreedt. in het UMc st radboud in 
nijmegen wordt dit follow­upschema 
al decennialang uitgevoerd.7 in 2000 
besloot het ziekenhuis het controle­
schema te onderzoeken om de doelma­
tigheid van routinecontroles op asympto­
matische detectie van lokale en regionale 
recidieven en tweede primaire tumoren 
en het effect hiervan op de overleving te 
evalueren. Hiertoe werden verscheidene 
cohortstudies verricht. 
ContRolesCheMa
jaar van follow-up 1 2 3 4 5 6 t/m 10
intervalcontroles (mnd) 2 3 4 6 6 12
frequentiecontroles per jaar 6 4 3 2 2 1
interval thoraxfoto’s (mnd) 6 6 12 12 12 0
frequentie thoraxfoto’s per jaar 2 2 1 1 1 0
In geel: folluw-upschema zoals het in de huidige richtlijn wordt geadviseerd.4
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De eerste studiecohort bestond uit 
402 patiënten met een larynxcarcinoom.8 
De patiënten met een recidief tijdens 
de follow­up werden onderverdeeld in 
asymptomatische en symptomatische 
patiënten. een tweede studiecohort 
omvatte 476 patiënten met een behan­
deld larynxcarcinoom waarin het effect 
van screenen op een primair longcarci­
noom werd geëvalueerd.9 De derde stu­
diecohort bestond uit 259 patiënten die 
een totale laryngectomie hadden onder­
gaan vanwege een larynxcarcinoom. van 
hen ontwikkelden 80 patiënten een reci­
dief.9 
er vond een evaluatie plaats van de 
therapeutische opties die nog voor han­
den zijn en de uiteindelijke overleving. 
 
VanzelfspRekendheid
Uit de studies bleek dat de patiënten 98 
procent van de geplande routinecontro­
les in het UMc st radboud ook afleg­
gen.8 Dit opvallend hoge percentage zegt 
mogelijk iets over de vanzelfsprekend­
heid van deze controles voor de patiënt 
en de waarde die hij hieraan hecht. 
De kans om tijdens de follow­up 
tumorincidenten (een recidief van het 
larynxcarcinoom of een tweede primaire 
tumor) te ontwikkelen, was hoog: 39 
procent van de patiënten werd hiermee 
geconfronteerd. ruim 78 procent van 
alle tumorincidenten en maar liefst 88 
procent van de lokale en/of regionale 
recidieven werd in de eerste drie jaar van 
de follow­up gedetecteerd.8 11 De over­
levingskansen van de patiënten met een 
tumor die in de asymptomatische fase 
werd ontdekt, alsook de aangeboden 
therapie en de kans om aan kanker te 
overlijden, verschilden niet met die van 
symptomatische patiënten.
van de patiënten bij wie de behandeling 
bestond uit een totale larynxextirpatie 
ontwikkelde ruim 30 procent een reci­
dief. slechts 5 procent van deze patiën­
ten was aan het einde van de follow­up 
nog ziektevrij in leven.10 Bij 5,2 procent 
van de patiënten met een larynxcarci­
noom werd in de follow­up een primair 
longcarcinoom vastgesteld.9 in bijna de 
helft van de gevallen werd de longtumor 
in een asymptomatisch stadium op een 
routinethoraxfoto ontdekt. ook nu bleek 
geen verschil te bestaan in de overleving 
tussen de symptomatische en de asymp­
tomatische patiëntengroep. wel trad door 
screening het zogenaamde effect van de 
leadtimebias op. als de overleving wordt 
berekend vanaf het detectiemoment van 
het primair longcarcinoom wordt bij de 
asymptomatische patiënten een langere 
overleving gemeten. Dit berust op het 
effect waarbij het detectiemoment wordt 
vervroegd door screening, maar waarbij 
het daadwerkelijke moment van overlij­
den gelijk blijft.
critici zullen opmerken dat een 
thoraxfoto wellicht de sensitiviteit voor 
vroegdetectie mist. in de studie van 
swensen c.s. (2005) waarbij forse rokers 
werden gescreend met een ct­scan, 
leidde het screenen tot veel fout­posi­
tieve uitslagen. er werd geen reductie 
van longkankersterfte bereikt door een 
vroegere detectie van de longtumor.12 op 
basis van eigen bevindingen en gesteund 
door andere studies luidt de conclusie 
dat het routinematig verrichten van tho­
raxfoto’s voor vroegdetectie van een pri­
maire tumor in de long niet leidt tot een 
betere overlevingskans voor larynxcarci­
noompatiënten.9 13 een meer sensitieve 
methode van screenen in de vorm van 
een spiraal­ct gecombineerd met een 
pet­scan zou wellicht een toegevoegde 
waarde kunnen hebben, maar voorals­
nog ontbreken hiervoor voldoende aan­
wijzingen. Daarbij komt dat deze wijze 
van screenen ook zal leiden tot een hoog 
percentage fout­positieve uitslagen. 
pRognostisChe faCtoRen
risicofactoren spelen een belangrijke rol 
bij het risico op een recidief en zouden 
dan ook een rol kunnen spelen bij het 
ontwerpen van een nieuw follow­up­
schema. in de patiëntencohort van 402 
patiënten zijn een aantal te verwachten 
risicofactoren geanalyseerd op het ont­
wikkelen van een lokaal of regionaal 
recidief. een hoge tumorclassificatie (t2 
tot en met t4), een slechte histologische 
differentiatiegraad van het plaveisel­
celcarcinoom en doorgaan met roken 
na de behandeling, verhogen het risico 
op de ontwikkeling van een recidief. in 
een theoretisch model leidden de gun­
stige prognostische factoren na de diag­
nose larynxcarcinoom (t1, stoppen met 
Het daadwerkelijke moment van overlijden  
blijft gelijk
Patiënten hebben vaak een andere verwachting van de follow-up dan medici. De patiënt wil vooral worden gerustgesteld en denkt de kans op een recidief te reduceren door de  controleafspraken nauwkeurig op te volgen.
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roken en een goed tot matig gedifferenti­
eerde tumor) tot een recidiefkans van 15 
procent. t2 tot en met t4, doorgaan met 
roken na de behandeling en een slecht 
gedifferentieerde tumor resulteerden in 
een recidiefkans van 29 procent.11 Het 
verschil tussen de hoog­ en laagrisico­
groep lijkt onvoldoende groot om laag­
risicopatiënten uit te sluiten van de fol­
low­up. 
tevens werd in het onderzoek duide­
lijk dat ondanks het hoge aantal routine­
controles het percentage asymptoma­
tisch gedetecteerde recidieven met 20 
procent laag is. De geschatte lead time 
voor lokaal­ en regionaal­recidiefdetec­
tie is twee tot vier weken met de huidige 
detectiemethoden: anamnese en volledig 
onderzoek van het hoofd­halsgebied.11 
Met behulp van een modelmatige 
benadering in de vorm van een Markov­
model, is vervolgens een schatting 
gemaakt van de te verwachten reductie 
van de levensverwachting als alle routi­
necontroles zouden worden gestaakt en 
alle recidieven symptomatisch zouden 
worden gedetecteerd. De resultaten laten 
voor 50­ tot 70­jarige mannen slechts 
een geringe reductie van de levens­
verwachting (0,8 tot 0,3 jaar) zien.14
op basis van bovenstaande studies 
kunnen de volgende conclusies worden 
getrokken:
l in het huidige controleschema is de 
asymptomatische recidiefdetectie laag; 
l er zijn geen bewijzen dat patiënten 
wiens tumor in een asymptomatische 
fase werd ontdekt een betere levens­
verwachting hebben dan patiënten 
met symptomen; 
l van alle lokaal en regionaal recidieven 
treedt 88 procent op in de eerste drie 
jaar van de follow­up;
l het hanteren van hetzelfde uitgebreide 
controleschema lijkt niet zinvol voor 
patiënten die al een zeer uitgebreide 
behandeling hebben ondergaan. voor 
deze patiënten ontbreken therapeuti­
sche opties; 
l het screenen op tweede primaire long­
tumoren leidt tot het vervroegen van 
de diagnose zonder verbetering van de 
therapeutische mogelijkheden of van 
de overleving.
Bij het ontwerpen van een follow­up­ 
schema dat is gericht op vroege opspo­
ring van een recidief of tweede primaire 
tumor, zijn de volgende drie vragen 
van eminent belang. Zijn de toegepaste 
onderzoeksmethoden voldoende sensi­
tief? Hoe vaak moeten de contro­
les plaatsvinden en hoelang moet de 
controleperiode zijn? 
voor de vroege opsporing van reci­
dieven is een follow­upduur van drie 
jaar voor larynxcarcinoompatiënten 
voldoende. Bovendien wordt de patiënt 
binnen deze periode meestal ook psy­
chisch stabiel.15 Het terugbrengen 
van het aantal controlemomenten en 
de duur van het controleschema leidt 
waarschijnlijk nauwelijks tot een betere 
levensverwachting. van het verhogen 
van het aantal routinecontrolemomen­
ten van eenmaal in de twee maanden 
naar maandelijks hoeft, gezien de korte 
lead time, geen grote verschuiving in toe­
gepaste therapieën of verlenging van de 
overleving te worden verwacht.
De controles kunnen wellicht alter­
nerend met een oncologisch verpleeg­
kundige of met de oorspronkelijke ver­
wijzer worden uitgevoerd. Bespreking 
van het doel van het controleschema met 
de patiënt is zeer belangrijk. Bovendien 
is een uitleg van alarmsymptomen zin­
vol, waarbij moet worden gewaakt voor 
lichamelijke fixatie. als eenmaal is vast­
gesteld dat er bij een eventueel recidief 
geen therapeutische opties meer zijn, 
kan het follow­upschema worden verla­
ten en kan de zorg meer worden gericht 
op care dan op cure.  n
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De literatuurlijst vindt u onder de digitale versie van dit 
artikel op www.medischcontact.nl.
De richtlijn Larynxcarcinoom 
vindt u via onze website: www.
medischcontact.nl/dezeweek en op 
www.artsennet.nl/richtlijnen.
SAMENVATTING
l Routinecontroles na behandeling 
van strottenhoofdkanker zijn vooral 
gericht op asymptomatische recidief-
detectie. Het percentage recidief dat 
in deze controles wordt opgespoord is 
laag.
l Er is geen overlevingswinst of 
reductie van kankerspecifieke sterfte 
als het recidief in een asymptomati-
sche fase wordt ontdekt.
l Na behandeling van een larynx-
carcinoom volstaat een follow-up-
duur van drie in plaats van tien jaar.
l Het huidige controleschema moet 
worden aangepast aan de persoon-
lijke behoeften van de patiënt. Een 
oncologisch verpleegkundige kan een 
deel van de controlemomenten ver-
richten. 
Patiënten hebben vaak een andere verwachting van de follow-up dan medici. De patiënt wil vooral worden gerustgesteld en denkt de kans op een recidief te reduceren door de  controleafspraken nauwkeurig op te volgen.
